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Realizamos o tratamento artroscópico da instabilidade traumática do ombro anterior e 
ântero-inferior, associando três procedimentos – a reparação do lábio da glenóide,  
a redução do volume capsular e o fechamento do intervalo rotador – com o objetivo de 
analisar os resultados, considerando estabilidade e função. Entre janeiro de 1999 e 
dezembro de 2003, 27 pacientes foram submetidos ao tratamento artroscópico,  
por reparação do lábio da glenóide com âncoras metálicas, redução do volume capsular por 
capsulorrafia térmica e sutura do espaço rotador. Esses pacientes foram avaliados no pré e 
pós-operatórios, pelas escalas de UCLA e Rowe e, no pós-operatório, utilizando a escala de 
ASES. Durante um período de seguimento médio de 32,4 meses (variando de 22 a  
74 meses), todos os ombros permaneceram estáveis. Usando a escala da UCLA,  
houve melhora do período pré-operatório, passando de 24,7 pontos (em média) para 32,81 
pontos (em média) no período pós-operatório. A melhora também foi observada pela escala 
de Rowe, com a média 39,81 no pré-operatório, para 90,74 no período pós-operatório.  
Na escala de ASES a média foi de 92,22. Todos os ombros permaneceram estáveis e houve 
melhora funcional marcante dos pacientes que foram tratados. Esses resultados são 
comparáveis àqueles observados na cirurgia aberta, considerando critérios de seleção de 



































We performed arthroscopic treatment of traumatic anterior and anteroinferior shoulder 
instability combining three procedures--labrum repair, reduction of capsular volume and 
suture of the rotator cuff interval--with the aim of analysing the results with regard to 
stability and function. Between January 1999 and December 2003, 27 patients underwent 
arthroscopic treatment for labrum repair with metal anchors, reduction of capsular volume 
through thermal capsulorrhaphy and suture of rotator cuff interval. These patients were 
evaluated in the pre- and postoperative period using the UCLA and Rowe scales and in the 
postoperative period using the ASES scale. During a mean follow-up period of 32.4 months 
(range 22-74 months) all shoulders remained stable. Using the UCLA scale, there was 
improvement from the preoperative period, with a mean score of 24.7, to the postoperative 
period, with a mean of 32.81. Improvement was also shown by the Rowe scale, with a 
mean score of 39.81 in the preoperative period and 90.74 in the postoperative period.  
On the ASES scale the mean score was 92.22. All shoulders remained stable and there was 
marked functional improvement in the patients who were treated. These results are 



































1.1- Considerações Gerais 
A articulação escápulo-umeral é o centro da articulação do ombro, que também 
é constituída pelas articulações acrômio clavicular e escapulo costal. A articulação  
gleno-umeral é formada pela cabeça do úmero e pela cavidade da glenóide da escápula.  
A epífise umeral ou cabeça umeral, representa um terço de esfera, orienta-se medialmente e 
posteriormente e é recoberta por cartilagem até o colo anatômico. A cavidade glenóide, 
destinada a recebê-la, apresenta uma forma rasa e oval (Testut e Jacob, 1967).  
Por ser formada por uma grande epífise, ou cabeça que se articula com uma 
cavidade rasa e relativamente pequena, essa articulação está preparada para grandes 
amplitudes de movimento. A glenóide oferece pouca cobertura para a cabeça, 
particularmente quando o ombro está em adução, flexão e rotação interna; abdução e 
elevação, ou adução para o lado com a escápula voltada para baixo. Apesar da falta de 
cobertura, o ombro normal mantém precisamente a cabeça umeral a um milímetro do centro 
da cavidade da glenóide durante a maioria dos movimentos (Matsen et al., 1990). 
A luxação glenoumeral caracteriza-se pela perda da congruência articular,  
na qual não ocorre redução espontânea imediata (Matsen et. al., 1999).  
De todas as articulações, a do ombro é a que mais sofre luxação, 
correspondendo a 50% de todas as luxações do corpo (Phillips, 2003) e a cerca de 2% de 
todas as lesões traumáticas do membro superior (Cave et al.1974). Cave et al. (1974) 
também demonstraram que em uma série de 1.600 diagnósticos, 394  eram luxação, sendo 
84% glenoumeral anterior; 12% acrômio clavicular; 2,5%, externo clavicular e apenas 1,5% 
era de luxação posterior.  
O tratamento cirúrgico desta instabilidade, com direção anterior e  
ântero-inferior de origem traumática, permanece controverso; a literatura sobre o tema é 
inconclusiva, pois a maioria das publicações apresenta estudos de série de casos (nível de 
evidência IV), que são freqüentemente retrospectivos, mostrando seguimento de curto ou 
médio prazo. Além disso, a tendência é concentrar os vários tipos de instabilidade em um 
só grupo, sem considerar sua complexidade quanto à origem (traumática ou atraumática), 
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direção da instabilidade, tempo de evolução e deformidades associadas. Finalmente, não há 
uniformidade quanto aos critérios para definir criticamente os resultados, pois a maioria 
leva em conta apenas a recidiva da luxação, sem considerar a subluxação (sensação de 
perda de contato articular glenoumeral com redução imediata involuntária), a diminuição da 
amplitude de movimento e da força muscular e a possibilidade de degeneração articular 
com evolução para artrose (Quadro 1). 
 
Quadro 1- Estudos da evolução do tratamento cirúrgico da instabilidade do ombro 










Grana et al. 1993 36 27 12 44.0%  
Artro trans-
glenoidal 


















1998 40 32 2 6.0%  
Cirurgia 
aberta 









2000 192 74 7 17.5%  
Cirurgia 
aberta 
Cole et al. 2000 54 22 4 18.0%  
Artro âncora Burkhart e  
De Beer 
2000 27 194 14 7,20% 7 
Subluxações 
Artr + Caps + 
Rotador 
Gartsman et al. 2000 33 53 4 7.5%  
Cirurgia 
aberta 
Sperber et al. 2001 24 26 3 12.0%  
Artr + Caps + 
Rotador 










2002 69 47 8 17.0%  




Enad et al. 2003 30 23 4 17%  
Artro 
capsulorrafia 




Continuação do Quadro 1 
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recidivas 
Observações 
Artro âncora Fabbriciani  
et al. 





2004 38 84 30 36.0%  
Artro âncora Garofalo et al. 2005 43 20 1 5.0%  
Artr + Caps + 
Rotador    s/n 
Mazzocca  
et al. 
2005 37 18 2 11.0%  
Cirurgia 
aberta 
Pelet et al. 2006 348 30 3 10.0% 40% Artrose 
glenoumeral 
Artro âncora Marquardt  
et al. 
2006 44 54 3 5.5% 1 
Subluxações 
Artro âncora Carreira et al. 2006 46 72 4 5,55% 3 
Subluxações 
Artro âncora Boileau et al. 2006 46 91 14 15.0% 8 
Subluxações 
Legenda relativa ao tipo da cirurgia:  
Cirurgia aberta: Cirurgia aberta convencional por artrotomia e fixação do lábio da glenóide;  
Artro transglenoidal: Cirurgia via artroscópica com fixação do lábio da glenóide por sutura transglenoidal; 
Artro âncora: Cirurgia via artroscópica com fixação do lábio da glenóide por âncoras; 
Artro capsulorrafia: Cirurgia via artroscópica com redução térmica do volume capsular;  
Artr + Caps + Rotador: Cirurgia via artroscópica com redução térmica do volume capsular e fechamento do espaço 
rotador;  
Artro âncora+ Caps s/n: Cirurgia via artroscópica com fixação do lábio da glenóide, âncoras, capsulorrafia térmica e 
fechamento do espaço rotador quando necessário. 
 
1.2- Considerações Anatômicas 
A articulação glenoumeral do adulto é formada pela cabeça do úmero e pela 
superfície da glenóide da escápula. Suas relações geométricas permitem considerável 
amplitude de movimento, necessárias às atividades de apreensão, só alcançada com alguma 
perda da estabilidade biomecânica. A cabeça grande e esférica do úmero articula-se com, e 
não dentro da fossa da glenóide por ser pequena e rasa, com sua estabilidade dependente da 
contenção ativa e passiva dos músculos, cápsula e ligamentos (Matsen et al., 1990).  
O ângulo formado entre a cabeça e a diáfise varia de 130º a 150º. A goteira do 
bíceps braquial está localizada entre a grande tuberosidade, lateralmente, e a pequena 
tuberosidade, medialmente, formando um ângulo de 30º com uma linha que passa da diáfise 
até o centro da cabeça do úmero. A dimensão vertical média da superfície da porção 
articular da cabeça é de 48 mm, com 25 mm de raio de curvatura. A dimensão transversa 
média é de 45 mm, com curvatura de 22 mm de raio (O’Brien et al., 1990). 
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A cavidade glenóide tem a forma de uma vírgula invertida. Sua porção superior 
é estreita e a inferior é larga, com sua superfície articular levemente côncava e coberta por 
cartilagem hialina. No centro da cavidade da glenóide, freqüentemente se observa uma 
região circular mais estreita, relacionada com  o maior contato da cabeça umeral e com o 
envelhecimento. Estudos anteriores de Saha (1971) indicam que a glenóide tanto pode ser 
antevertida ou retrovertida em relação ao plano da escápula. Ele observou que 75% dos 
ombros estudados tinham a glenoide retrovertida em 7,4º, em média e que 
aproximadamente 25% era antevertida entre 2º à 10º, em média. Com relação à inclinação 
vertical, a glenóide está angulada de caudal para cranial, com relação ao plano da escápula, 
em aproximadamente 15º, fazendo com que a superfície da glenóide tenha uma direção 
discretamente horizontal. 
A estabilidade da articulação do ombro é alcançada por meio de um equilíbrio 
complexo entre os mecanismos estabilizadores estáticos e dinâmicos. Os estabilizadores 
estáticos são formados pelo lábio da glenóide, pela cápsula e ligamento glenoumerais e pelo 
espaço rotador. Os estabilizadores dinâmicos são formados pelos músculos do manguito 
rotador e pelos rotadores da escápula. Qualquer desequilíbrio nessas relações pode levar à 
instabilidade do ombro (Soslowsky et al.,1992 ). 
 
1.3- Mecanismos Estabilizadores Passivos 
1.3.1- Lábio da glenóide  
O lábio da glenóide é uma estrutura fibrocartilaginosa inserido em toda a 
circunferência da borda da glenóide, atuando como um coxim. Esta estrutura insere-se de 
forma mais frouxa na região superior da glenoide, do que na sua porção ântero-inferior, 
onde está intimamente inserida na borda da glenóide (Snyder et al., 1990). Cooper et al. 
(1992) realizaram estudo com injeções em vasos, demonstrando que o lábio da glenóide é 
vascularizado por meio da inserção periférica da cápsula articular. Segundo este autor, 
esses achados devem ter alguma aplicação no tratamento das lesões do lábio da glenóide.  
A porção superior do lábio da glenóide insere-se conjuntamente com o cabo 
longo do bíceps no tubérculo supraglenóide. Uma vez que o tendão do bíceps se insere no 
tubérculo supraglenóide (5mm medial à margem superior da glenóide), existe um recesso 
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sinovial entre o tendão do bíceps e esta parte do lábio. Isto pode ser facilmente confundido 
com uma lesão do tipo SLAP (Superior Labrum Antero Posterior), mas uma inspeção 
cuidadosa irá revelar a inserção firme do bíceps. Variações normais do complexo  
cápsulo-labral são bem comuns (13,5%) e podem ser confundidas com lesões patológicas. 
Uma dessas variações é o forame sub-labral, no quadrante ântero-superior do ombro 
(Snyder et al., 1990). O ligamento glenoumeral médio, com formato de corda, também 
pode ser facilmente confundido com ruptura traumática do complexo ligamento- lábio, 
denominado de complexo de Buford. É um ligamento médio glenoumeral com formato de 
corda, encontrado na ausência do complexo labral ântero-superior (Williams et al., 1994). 
O lábio da glenóide apresenta três ações que contribuem para a estabilidade 
glenoumeral. A primeira está relacionada ao aumento da profundidade, no sentido  
ântero- posterior em cerca de 2mm a 5mm, criando uma concavidade de 9mm na sua região 
mais profunda (Howell et al., 1988).  Estudos biomecânicos mostraram que a ressecção do 
lábio da glenóide reduz a resistência da translação em cerca de 20% nos ombros que são 
submetidos a carga de compressão (Lippitt et al. 1993).  O segundo mecanismo é que o 
lábio da glenóide reforça a estabilidade da articulação, aumentando a área da superfície de 
contato da cabeça umeral (Lippitt et al., 1993). Finalmente, o terceiro mecanismo,  
e provavelmente o mais importante, é que o lábio da glenóide serve como um anel 
fibrocartilaginoso, onde os ligamentos glenoumerais se inserem (Levine e Flatow, 2000). 
 
1.3.2- Cápsula / ligamentos glenoumerais 
Os ligamentos glenoumerais são espessamentos da cápsula articular,  
com variações anatômicas descritas. Esses espessamentos formam o ligamento glenoumeral 
superior, médio e inferior (De Palma et al., 1949). 
O ligamento glenoumeral superior e o ligamento córaco-acromial podem ser 
estudados em conjunto. O ligamento córaco-acromial se origina na face lateral do processo 
coracóide como estrutura extra-articular e se insere nas tuberosidades maior e menor, sobre 
a goteira biceptal. O ligamento glenoumeral superior se origina no lábio ântero-superior da 
glenóide, ficando anterior ao tendão do bíceps, e se insere na tuberosidade menor, próximo 
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à goteira biciptal. Seu tamanho é variável e é observado em mais de 90% dos ombros 
(Cooper et al., 1993). Existe controvérsia quanto à ação desses dois ligamentos e,  
além disso, o ligamento córaco-umeral apresenta maior resistência à carga que o ligamento 
glenoumeral superior. Estas duas estruturas agem, limitando a translação inferior e a 
rotação externa do ombro e a translação posterior do ombro em flexão, adução e rotação 
interna (Levine e Flatow, 2000). 
O ligamento glenoumeral médio se origina próximo ao ligamento glenoumeral 
superior e avança lateralmente até sua inserção na tuberosidade menor, junto com o tendão 
do músculo subescapular. Esse ligamento limita a translação anterior da cabeça do úmero 
com o braço em abdução entre 60° e 90º (Warner et al, 1992).  
O complexo ligamentar glenoumeral inferior se origina no lábio ântero-inferior 
e se insere inferiormente ao ligamento glenoumeral médio. Este ligamento é formado por 
três partes distintas: a banda anterior, o recesso axilar e a banda posterior. Este ligamento 
funciona como um anteparo na prevenção da translação da cabeça umeral na glenóide.  
Com abdução, todo o complexo move-se em torno da cabeça umeral e torna-se tenso.  
Por outro lado, na rotação interna, o complexo move-se posteriormente e limita a translação 
posterior. Finalmente, na rotação externa, o complexo move-se anteriormente e limita a 
translação anterior da cabeça do úmero (O’Brien et al., 1990). 
A cápsula articular é volumosa, frouxa e redundante. A capacidade da cápsula 
articular glenoumeral é maior que a da cabeça umeral, para permitir grande amplitude de 
movimento. Em virtude dessa redundância obrigatória, a cápsula e seus ligamentos não 
podem impedir a translação glenoumeral durante a maioria dos movimentos do ombro.  
Isto ocorre porque os ligamentos capsulares devem estar sob tensão para exercer seu efeito. 
Esta tensão só existe quando a articulação se aproxima do limite de seu arco de movimento 
(Matsen et al., 1990). 
 
1.3.3- Intervalo rotador 
O espaço rotador apresenta formato triangular e fica na porção ântero-superior 
da articulação glenoumeral. A base medial deste triângulo está localizada no processo 
coracóide. O ligamento umeral transverso forma o ápice lateral na fossa intertubercular.  
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A margem superior do subescapular e a margem anterior do tendão supra-espinhoso 
representam as bordas superiores e inferiores, respectivamente. O espaço encerra o 
ligamento córaco-umeral, o ligamento glenoumeral superior, a cápsula glenoumeral e o 
cabo longo do bíceps (Harryman et al., 1992; Fitzpatrick et al., 2003). 
Jost et al. (2000) forneceram descrição anatômica mais complexa do espaço 
rotador, na qual a porção medial é formada por duas camadas e a lateral,  
por quatro camadas. Na porção medial, o ligamento córaco-umeral representa a camada 
superficial, enquanto o ligamento glenoumeral superior representa a camada profunda. 
Lateralmente, as fibras superficiais do ligamento córaco-umeral expandem-se para as fibras 
de inserção dos tendões supra-espinhoso e subescapular, na camada superficial. A segunda 
camada é formada pelas fibras do supra-espinhoso e do subescapular, sendo que estas 
formam o teto da fossa biceptal. A terceira camada inclui a porção profunda das fibras 
córaco-umerais e a quarta camada é composta pelo ligamento glenoumeral superior e pela 
cápsula lateral. 
O ligamento córaco-umeral é uma estrutura fibrosa densa, que liga a base do 
processo coracóide até a tuberosidade maior, menor e à fossa biceptal. Possui origem fina e 
larga (quase 2cm) na base do coracóide. Lateralmente, apresenta duas bandas discretas 
(Gohlke et al., 1994). 
 
1.3.4- Mecanismos diversos 
Matsen et al. (1990) consideram a congruência articular, o volume da 
articulação e as forças de adesão / coesão como estabilizadores estáticos do ombro.  
Como visto acima, a cabeça do úmero convexa e retrovertida articula-se com a 
glenóide côncava e retrovertida. O lábio da glenóide aumenta a superfície de contato. 
Qualquer alteração nestas relações pode levar à instabilidade. 
 A pressão intra-articular é levemente negativa pela ação do aumento da pressão 
osmótica nos tecidos intersticiais, que jogam a água para fora da articulação e mantêm a 
quantidade de líquido articular em aproximadamente 1cm³, permitindo pequenas 
translações do úmero na glenóide, balanceadas pelo fluxo de líquido na direção oposta. 
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A cápsula articular do ombro é um espaço fechado e reduzido, promovendo 
pressão intra-articular negativa, responsável pela resistência passiva que se opõe à 
subluxação inferior e exerce efeito de sucção sob a cápsula e ligamentos quando o braço ao 
lado do corpo é tracionado para baixo. Se a pressão não for negativa (lesão do espaço dos 
rotadores ou frouxidão capsular) ou se ocorrer aumento do volume articular (sangue ou 
líquido articular), haverá subluxação inferior pela simples ação da gravidade. Há, também, 
o fenômeno de adesão e coesão entre as superfícies articulares que permitem a translação, 
mas resistem à tração. 
 
1.4- Mecanismos Estabilizadores Ativos 
A estabilidade é alcançada por meio de três mecanismos: a compressão 
articular, a contração coordenada dos músculos do manguito rotador, que tracionam a 
cabeça do úmero contra a glenóide em toda a amplitude do movimento e causam a 
dinamização dos ligamentos glenoumerais, por meio da inserção direta do manguito 
rotador. 
A compressão articular é conseqüência da ação do manguito rotador, que está 
perfeitamente posicionado para fornecer carga compressiva em toda a amplitude de 
movimento da articulação glenoumeral. Lippitt et al. (1993) descreveram este conceito 
como compressão da concavidade e mostraram que, com o lábio intacto, a cabeça umeral 
resiste à forças tangenciais de até 60% da carga de compressão. Wuelker et al. (1998) 
usaram modelo dinâmico e encontraram que a estabilização dinâmica do manguito rotador 
tem ação comparável à compressão da concavidade articular glenoumeral, descrita por 
Lippitt et al (1993). 
A contração coordenada do manguito rotador tem papel significante na 
manutenção da estabilidade glenoumeral (Bigliani et al.,1996). Warner et al. (1992) 
demonstraram que existe alteração da resistência do manguito rotador em pacientes com 
instabilidade sintomática do ombro. Hsu et al. (1997) avaliaram ombros com ruptura do 
manguito rotador, para determinar sua contribuição na instabilidade, e observaram que uma 
ruptura grande do manguito rotador aumenta o deslocamento da cabeça umeral, com ou 
sem a aplicação de forças de translação. Soslowsky et al. (1997), recentemente, 
demonstraram que o tendão do supra-espinhoso é o estabilizador mais eficaz. 
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A dinamização dos ligamentos glenoumerais está associada à intima relação da 
cápsula glenoumeral com o manguito rotador (Ferrari, 1990). É possível que a cápsula e os 
ligamentos sejam tencionados durante a contração ativa do manguito rotador. 
 
1.5- Outros Mecanismos 
1.5.1- Tendão do bíceps 
Rodosky et al. (1994) demonstraram que o cabo longo do bíceps contribui para 
a estabilização anterior, resistindo às forças excessivas de rotação externa, com o ombro em 
abdução e rotação externa. Demonstraram, também, que o bíceps tem papel de proteção, 
diminuindo o estresse aplicado no ligamento glenoumeral inferior. Pagnani et al. (1996) 
reforçaram estes achados em estudo de dez ombros, em cadáveres. A translação  
ântero-posterior e súpero-inferior diminuiu, após ser aplicada tensão no bíceps. Observaram 
que o papel do bíceps estava relacionado à posição do ombro. O bíceps tende a estabilizar o 
ombro anteriormente, com o braço em rotação interna, e age como estabilizador posterior, 
com o braço em rotação externa. 
 
1.5.2- Propriocepção 
Os ligamentos glenoumerais podem estabilizar o ombro, promovendo feedback 
neurológico por meio da mediação imediata da sensibilidade da posição articular, que leva 
à estabilização reflexa muscular. Este mecanismo de feedback é definido como 
propriocepção. Vangsness et al. (1995) demonstraram a existência de estruturas 
neurológicas e mecanorreceptores na cápsula. Lephart et al. (1994) demonstraram que a 
propriocepção do ombro instável era reduzida, quando comparada com o ombro 
assintomático. 
 
1.6- Mecanismos Associados à Instabilidade do Ombro 
Um ombro previamente normal pode se tornar instável, após trauma. Mesmo 
que o ombro possa se deslocar por trauma direto, o trauma indireto é a causa mais comum 
das entorses, subluxações e luxações. A combinação das forças de abdução, extensão e 
rotação externa aplicadas no braço podem resultar em luxação anterior (Matsen et al., 
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1990). A instabilidade resultante desta lesão pode ser classificada de acordo com o grau 
(luxação ou subluxação), cronologia (congênita, aguda, crônica), pelo controle do paciente 
(voluntária ou involuntária) e pela direção do desvio (anterior, ântero-inferior, posterior, 
multidirecional). É ainda considerada recidivante quando ocorre em múltiplas ocasiões 
(Matsen et al, 1990). 
A análise dos fatores (anatômicos e mecânicos) envolvidos nas falhas do 
tratamento cirúrgico, sugere que a instabilidade do ombro pode ocorrer envolvendo um ou 
mais dos seguintes mecanismos: ruptura do lábio da glenóide,  lesão da cápsula articular 
por alongamento ou ruptura, alargamento do espaço rotador, lesões do bíceps e 
deformidades ósseas, tanto na cabeça do úmero quanto na glenóide. 
 
1.6.1- Lábio da glenóide 
1.6.1.1- Estudos Mecânicos do Lábio da Glenóide 
A lesão de Bankart clássica foi descrita como a desinserção do lábio da 
glenóide ântero-inferior, com sua inserção do complexo ligamentar glenoumeral inferior. 
Inicialmente, Bankart identificou esta desinserção do lábio da glenóide em quatro pacientes 
com instabilidade recidivante glenoumeral e a definiu como lesão essencial (Bankart, 
1938).  
Além da lesão de Bankart, outras do complexo lábio capsular associadas à 
instabilidade do ombro podem estar presentes. Citamos, entre elas, a lesão por avulsão da 
camada periostal lábio ligamentar anterior (ALPSA) (Neviaser, 1993a), na qual o periósteo 
do colo da glenóide permanece em continuidade, como um complexo ligamentar 
glenoumeral inferior, cicatrizada em posição mais medial, possibilitando a instabilidade. 
Existe, também, ruptura articular glenolabral (GLAD) (Neviaser, 1993b), freqüentemente 
associada à corpo livre. A lesão do lábio da glenóide na sua porção superior, junto à 
inserção do cabo longo do bíceps e sua região adjacente anterior à posterior, é conhecida 
como lesão SLAP (superior labral ântero-posterior), descrita por Snyder et al. (1990). 
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1.6.1.2- Análise das Falhas Cirúrgicas 
A importância da lesão de Bankart foi reforçada por estudos que analisaram 
causas das recidivas de ombros instáveis, submetidos ao tratamento cirúrgico. Rowe et al. 
(1984) demonstraram que a falha na estabilização está relacionada à reparação deficiente da 
lesão de Bankart. 
Meehan e Petersen (2005) também realizaram estudo sobre as causas das falhas 
da estabilização cirúrgica do ombro. Os achados mais comuns das revisões cirúrgicas foram 
a redundância capsular e a lesão de Bankart.  
 
1.6.2- Cápsula articular 
1.6.2.1- Estudos Mecânicos da Cápsula Articular 
Uma questão não resolvida é a definição da lesão essencial da instabilidade do 
ombro. Bigliani et al. (1996) realizaram estudo biomecânico, que avançou o conhecimento 
dos mecanismos envolvidos na instabilidade do ombro. O ligamento glenoumeral inferior 
foi dividido em três regiões e testado quanto à resistência mecânica por tensão uniaxial.  
A ruptura ocorreu na inserção da glenóide em 40% dos espécimes (lesão de Bankart),  
no corpo do ligamento em 35% dos casos e na inserção umeral, em 25% dos casos. Talvez 
o ponto mais importante seja que, antes da lesão do ligamento glenoumeral inferior na sua 
inserção, ocorra um alongamento do ligamento glenoumeral inferior. Este conceito de 
deformidade plástica não tinha sido descrito, até então, e foi uma hipótese considerada em 
todas as instabilidades glenoumerais, observadas clinicamente. 
Pagnani e Warren (1994) e Curl e Warren (1996) introduziram o “conceito 
circular” da contribuição da cápsula na estabilidade do ombro. Uma luxação completa 
requer deformação capsular que envolva o mesmo lado e o lado oposto da articulação. 
Estes autores encontraram lesão nos dois lados da cápsula articular em estudos com 
cadáver. Cain et al. (1987) e Ferrari (1990) confirmaram este conceito, usando testes de 
medição de resistência, que demonstraram a resistência capsular anterior e posterior na 
translação anterior da cabeça umeral. 
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Deve-se considerar a lesão da cápsula articular, uma vez que pode ser a única 
lesão observada na instabilidade do ombro (Mizuno et al., 2005). Speer et al. (1994) 
realizaram estudos mecânicos, sugerindo que a lesão de Bankart isolada seria insuficiente 
para provocar a recidiva da instabilidade, portanto, haveria a necessidade de reparar 
também certo grau de deformidade capsular.  
Urayama et al. (2001) observaram que o complexo cápsulo-ligamentar articular 
sofre deformações relacionadas à instabilidade. Seus estudos com artrorressonância 
magnética sugerem a existência de alongamento de 29% na cápsula inferior e de 19% na 
cápsula anterior, na instabilidade recidivante. Bigliani et al. (1992) realizaram estudos 
biomecânicos de deformação da cápsula articular do ombro, na instabilidade, e observaram 
aumento definitivo do volume capsular de 4,6% a 7,1%. McMahon et al. (1999) 
observaram que a deformidade da porção anterior do ligamento glenoumeral inferior pode 
alcançar entre 2mm e 3mm e mostrou-se permanente. Urayama et al. (2001) avaliaram a 
função das três porções do ligamento glenoumeral inferior e concluíram que a banda 
anterior e o recesso axilar são submetidos a maior tensão em abdução e rotação externa e 
são os estabilizadores anteriores. Neste mesmo estudo, a banda posterior mostrou maior 
tensão em flexão e rotação interna. Recomendaram que a posição em seis horas fosse 
firmemente reparada na cirurgia de Bankart. Ticker et al. (1996) estudaram o ligamento 
glenoumeral inferior e concluíram que o efeito da rigidez viscoelástica da banda anterior e 
o recesso axilar são capazes de resistir a rápida deslocação anterior da cabeça umeral, na 
posição vulnerável de abdução e de rotação externa. A lesão capsular também pode ocorrer 
isoladamente em 13% dos casos de instabilidade anterior e apresentar ruptura em 35% dos 
casos (Baker et al., 1990). Os pacientes com instabilidade crônica podem alongar o LGUI, 
com episódios subseqüentes de instabilidade (Bigliani e Kurzweil,1994). Todos esses 
estudos reforçam a importância da deformidade da cápsula na instabilidade do ombro e a 
necessidade de repará-lo. 
A cápsula de ligamento glenoumeral inferior pode ser avulsionada do úmero ou 
a lesão HAGL, descrita por Wolf et al. (1995), e ter incidência de 39% (Bokor e Olson, 
1999). Essa lesão pode ser avulsionada por um componente ósseo BHAL, descrito por 
Oberlander et al. (1996). 
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1.6.2.2- Análise das Falhas Cirúrgicas Relacionadas à Cápsula Articular 
Por outro lado, não há unanimidade quanto à influência da cápsula na falha das 
cirurgias estabilizadoras do ombro. Sperber e Wredmark (1994) avaliaram a correlação 
entre instabilidade anterior e aumento do volume capsular, em pacientes examinados 
durante artroscopia para tratamento da instabilidade do ombro. Não havia correlação entre 
o volume articular do ombro luxado e o ombro sadio. Concluíram que a elasticidade e o 
volume capsular têm pouco a ver com a instabilidade.  
 
1.6.3- Espaço rotador 
Mais controverso que a influência destas deformidades é o alargamento do 
espaço rotador da instabilidade do ombro.  
 
1.6.3.1- Estudos Mecânicos do Espaço Rotador 
Muitos estudos demonstraram claramente que a lesão do espaço rotador pode 
levar à mobilidade glenoumeral excessiva e à translação da cabeça umeral (Harryman et al., 
1992; Cooper et al., 1993; Boardman et al., 1996; Jost et al., 2000). 
Em seu estudo, Rowe et al. (1984) encontraram lesão no espaço rotador em  
9% dos ombros de cadáveres normais, comparados com 54% de lesões observadas em 
pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico de luxação redicivante de ombro.  
Esses autores concluíram que a lesão do espaço rotador estava associada à instabilidade 
glenoumeral e deveria ser tratada durante procedimento cirúrgico.  
Estudando os ombros de cadáveres normais, Tetro et al. (2002) observaram que 
a distância entre a margem anterior do tendão do supra-espinhoso e a margem superior do 
tendão subescapular na altura da borda da glenóide era de 21,6mm e, se a articulação 
estivesse distendida, poderia aumentar para 27,8mm. Essas medidas servem como guia para 





1.6.3.2- Análise das Falhas Cirúrgicas Relacionadas ao Espaço Rotador 
O fechamento do espaço rotador não influi na instabilidade posterior do ombro. 
A sutura da face profunda do espaço rotador, aproximando o ligamento glenoumeral médio 
ao superior, fecha a cápsula ântero-superior, limitando a rotação externa na elevação e 
extensão do ombro (Van der Reis e Wolf, 2001). Apenas a sutura aberta melhora a 
instabilidade inferior, e isto é observado pelo desaparecimento do sinal do sulco.  
A estabilidade anterior melhora com o fechamento por via aberta e artroscópica.  
Existe grande perda de rotação externa nas duas vias, mas isto não afeta a rotação interna. 
Finalmente, acredita-se que este procedimento melhore a estabilidade, mas piore a 
amplitude da rotação externa (Provencher et al., 2007).  
Pode-se suspeitar de uma lesão do espaço rotador quando ocorrem algumas 
mudanças, como: redundância capsular entre o subescapular e o supra-espinhoso; 
irregularidades do cabo longo do bíceps na saída da articulação; lesão parcial do ligamento 
glenoumeral superior e irregularidades de bordo superior do tendão subescapular (Gartsman 
et al., 1999). 
 
1.6.4- Alterações do cabo longo do bíceps 
Estudos biomecânicos em cadáveres indicam que a desestabilização da inserção 
do cabo longo do bíceps aumentam em 6mm a translação anterior da articulação 
glenoumeral, quando o braço está em rotação neutra (Pagnani et al., 1995). Maffet et al. 
(1995) classificaram-na em sete tipos e observaram que pacientes com esta lesão 
apresentavam aumento da translação anterior da cabeça umeral sob anestesia geral. 
 
1.7- Defeitos Ósseos 
Alguns autores atribuem a causa primária da falha da estabilização artroscópica 
do ombro ao fato de essa patologia estar associada aos defeitos ósseos na cabeça do úmero 
e na glenóide, que não são abordados (Burkhart e DeBeer, 2000; Tauber et al., 2004; 
Boileau et al., 2006).  
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1.7.1- Defeitos ósseos na glenóide 
A lesão óssea do bordo ântero-inferior da glenóide, por fratura ou impacção por 
desgaste, é freqüentemente observada na instabilidade recidivante do ombro. A incidência 
dos defeitos da glenóide ocorre em 22% das lesões agudas e em 73%, das crônicas  
(Rowe et al., 1984; Taylor e Arciero, 1997). Um defeito de 21% da superfície da glenóide 
diminui a área de contato glenoumeral em 41% e aumenta a pressão de contato articular em 
100% (Itoi et al., 2000; Greis et al., 2002), agravando a instabilidade. A perda de 25% da 
superfície óssea do bordo inferior da glenóide (imagem de pêra invertida) torna a 
articulação instável e representa um problema para a indicação cirúrgico-artroscópica 
(Burkhart e De Beer, 2000). 
Talber et al. (2004) observaram a presença de defeito ósseo na face anterior da 
glenóide em 56% dos pacientes, frouxidão capsular em 22% e ruptura lateral da cápsula em 
25%, nas revisões cirúrgicas dos pacientes com recidivas após estabilização do ombro, 
tanto por via aberta como por artroscópica. Em 17% dos casos havia lesão de Bankart, com 
cápsula de boa qualidade. Reparando as lesões observadas, conseguiram resultados 
satisfatórios nas revisões cirúrgicas.  
 
1.7.2- Defeitos ósseos na cabeça do úmero 
A fratura por impacção do bordo posterior ósseo-articular da cabeça do úmero, 
ou lesão de Hill Sachs, apresenta-se em 90% das luxações primárias, em 100% das 
luxações recidivantes e em 25% das subluxações (Rowe et al.,1984;Taylor e Arciero,1997). 
A lesão de Hill Sachs divide-se em encaixada e não encaixada. Na primeira, o defeito de 
Hill Sachs encaixa-se na superfície anterior da glenóide, durante o movimento de abdução e 
de rotação externa. No caso da lesão não encaixada, ocorre no movimento de abdução de 
rotação externa; o defeito de Hill Sachs corre diagonalmente pelo rim da glenóide e nunca 
se encaixa nesta superfície, criando os melhores candidatos para o tratamento artroscópico 




1.8- As Diferentes Técnicas Artroscópicas 
A preparação da glenóide e das estruturas ligamentares: etapa comum a todas as 
técnicas artroscópicas para estabilização anterior do ombro. 
A preparação do ligamento glenoumeral, anterior e inferior e da face anterior do 
colo da escápula, são os tempos principais da intervenção. A área de desinserção da cápsula 
ligamentar é fresada com shaver, ou com a ajuda de raspas. 
Para a preparação óssea, utilizam-se fresas motorizadas, introduzidas pelo 
portal anterior, que vão cuidadosamente reavivar a cortical da face anterior do colo da 
escápula. É a parte mais trabalhosa do procedimento, mas indispensável para assegurar as 
melhores condições para a cicatrização da reinserção. 
Um controle de qualidade dessa abrasão é efetuado pela introdução da ótica do 
artroscópio no portal anterior. O sangramento assegura o avivamento ósseo. 
 
1.8.1- Fixação com agrafe 
Johnson (1986) descreveu uma técnica com uso de agrafe. Esta foi a primeira 
técnica descrita para a fixação do lábio da glenóide. Pelo portal anterior passam-se um 
agrafe e seu posicionador. O agrafe transpassa todo ligamento glenoumeral inferior o mais 
distalmente possível, e depois avança para a porção mais elevada do colo da glenóide em 
que é fixada. Os ligamentos são, assim, tensionados e avançados o mais alto possível.  
Uma vez que o agrafe fica no nível do coracóide, ele é impactado, tomando cuidado para 
transpassar o bordo anterior da glenóide e evitar o conflito da cabeça umeral. Um segundo 
agrafe raramente é necessário. As vantagens desta técnica eram relacionadas à rapidez e à 
simplicidade da intervenção: à eficácia do procedimento, com boa tensão nos elementos 
cápsulo-ligamentares, e à não transfixação óssea. Os inconvenientes estão relacionados ao 
agrafe mecânico, por haver risco de mobilização secundária ou conflito com a cabeça 




1.8.2- Reparação com fixação transóssea 
1.8.2.1- A técnica de Caspari (1991) 
Seus objetivos são os mesmos da técnica de Bankart. Ela se baseia na utilização 
de um instrumento passador de fios, que realiza vários pontos no lábio da glenóide, na área 
da lesão por desinserção, de inferior para superior, que serão passados por um túnel 
transglenoidal e fixados em sua face posterior. Este túnel transglenoidal é feito por uma 
broca com um olho na extremidade, introduzida pelo portal por meio de um guia 
posicionado na zona justarticular sobre o local escolhido, para permitir a recolocação da 
tensão e correspondendo à habitual chanfradura glenoidiana, fixando a glenóide. Os fios 
são passados no olho da broca que é levado para a porção posterior da escápula. Quando a 
broca estiver saliente à pele, faz-se uma incisão a bisturi. Os fios anteriores são passados 
pela broca. As pontas são separadas, duas a duas, e suturadas, apoiando-se na aponevrose 
superficial. Inicialmente, o autor recomendava a passagem de três fios; atualmente,  
prefere-se a passagem de cinco a oito fios. As suturas são feitas após o relaxamento da 
tração. A vantagem desta técnica é evitar a utilização de materiais metálicos intra ou extra-
articulares. Por outro lado, a fixação sobre a musculatura posterior pode ser insuficiente 
para manter a tensão cápsulo-ligamentar. 
 
1.8.2.2- A técnica de Morgan (1987) 
Esses autores desenvolveram um fio metálico, que possibilita sua passagem 
através de ligamento glenoumeral inferior passado pela glenóide e transfixá-la para 
posterior na fossa infra-espinhosa, para que possa ser fixada sobre aponevrose. Esta técnica 
é muito mais simples e permite a utilização de fios de diâmetro maior. Por outro lado,  
ela sofre das mesmas críticas quanto à rigidez da fixação. 
 
1.8.2.3- A técnica de fixação óssea direta (Kempf, 1993)  
Ela se diferencia das técnicas anteriores pela utilização de um guia para a 
confecção dos túneis ósseos e pela aplicação dos fios usados para reinserção. São aplicados 





1.8.3- A fixação por âncoras (Kempf, 1993) 
Neste sistema são aplicadas âncoras metálicas ou absorvíveis, impactadas ou de 
expansão, por cuja extremidade passa um fio que fixará o lábio da glenóide. Estas âncoras 
são aplicadas no bordo anterior da glenóide, o mais lateralmente possível, em um ângulo 
mínimo de 20°. Pelos sistemas passadores de suturas, os fios da âncora são inseridos na 
porção mais inferior do lábio da glenóide. Uma vez confirmada a posição e a tensão,  
o complexo glenóide âncora é fixado pelo fio passado no lábio por nós. O número de 
































Atualmente existe consenso geral de que a lesão de Bankart, isoladamente, é 
insuficiente para permitir a luxação da cabeça do úmero. Sendo assim, os procedimentos 
cirúrgicos que simplesmente reparam o lábio na glenóide, sem restaurar a tensão do 
complexo cápsulo-ligamentar, têm tendência a falhar. Levine e Flatow (2000) acreditam 
que esta seja uma das explicações para o alto índice de recidiva dos procedimentos 
artroscópicos.  
A finalidade deste estudo é apresentar uma nova abordagem cirúrgica por via 
artroscópica que repara o lábio da glenóide, diminui o volume da cápsula articular e 
restringe o espaço rotador, como tratamento da instabilidade recidivante traumática anterior 



































3.1- Objetivo Geral 
Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico, por via artroscópica,  
da instabilidade anterior e ântero-inferior traumática do ombro, por meio da reparação do 
lábio da glenóide, associada à capsulorrafia térmica e ao fechamento do espaço rotador. 
 
3.2- Objetivo Específico 
Avaliar os resultados quanto à estabilidade, amplitude de movimento,  
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5.1- Tratamento conservador 
Apoiados em estudos, não consideramos o tratamento conservador para a 
instabilidade traumática de ombros em indivíduos jovens. Arciero et al. (1994) realizaram e 
acompanharam o tratamento conservador de pacientes jovens e com atividade física pesada, 
encontrando recidivas em 80%. Kirkley et al. (1999) realizaram estudo comparativo entre o 
tratamento conservador e o cirúrgico, encontrando 47% de recidiva no conservador e 15,9% 
no cirúrgico. 
Jakobsen et al. (2007), em estudo com nível de evidência I, compararam a 
reparação primária com o tratamento conservador no tratamento da luxação traumática 
anterior, em estudo randomizado com segmento de dez anos. Em dois anos, 56% dos 
pacientes tratados conservadoramente apresentavam recidivas e, pelo tratamento cirúrgico 
artroscópico, apenas 3%. Nos pacientes sem luxação, no grupo tratado conservadoramente, 
39% apresentavam teste de apreensão positivo e no grupo tratado cirurgicamente isto 
ocorria apenas em 7%. Após oito anos de segmento, mais três pacientes no grupo 
conservador apresentaram nova luxação; um paciente apresentou instabilidade subjetiva; 
quatro, dor ou rigidez. Após dez anos, o grupo tratado cirurgicamente apresentou 72% de 
resultados satisfatórios e, no grupo tratado conservadoramente, 75% apresentavam 
resultado insatisfatório. Esses autores recomendam tratamento cirúrgico imediato nos 
pacientes com risco de recidiva. 
 
5.2- Tratamento Cirúrgico Aberto 
5.2.1- Resultados iniciais do tratamento cirúrgico aberto 
A reparação da lesão de Bankart sempre foi considerada o padrão-ouro do 
tratamento da instabilidade traumática do ombro, devido às baixas recidivas, sendo Rowe o 
primeiro cirurgião a descrever uma técnica de reparação da lesão do lábio da glenóide e,  
em sua série, durante o acompanhamento, encontrou apenas 3,5% de recidivas (Rowe et al., 
1978). Outros autores encontraram resultados favoráveis, usando a reparação da lesão de 
Bankart por via aberta. Pagnani e Dome (2002) operaram atletas praticantes de esporte de 
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contato e acompanharam a sua evolução; de 52 jogadores de futebol americano, apenas  
2 apresentaram recidivas e outros 2, queixa de subluxação. Uhorchak et al. (2000), 
considerando como falha tanto a luxação como a subluxação, encontraram 22% de taxa de 
recidiva na sua série em acompanhamento de 4 a 9 anos de evolução. Cole et al. (2000) 
encontraram 18% de recidivas, quando incluíram luxação, subluxação e apreensão como 
falha do tratamento nas cirurgias abertas, e consideraram que esses resultados eram 
comparáveis aos encontrados nas cirurgias artroscópicas. Sperber et al. (2001) 
encontraram 12% de recidivas nas cirurgias abertas. Millett et al. (2005) observaram que o 
tratamento cirúrgico aberto é a via preferencial em muitos casos de instabilidade anterior 
recidivante, particularmente quando existe perda óssea e de partes moles e em cirurgias de 
revisão. 
 
5.2.2- Complicações do tratamento cirúrgico aberto 
Estudos com acompanhamento de longo prazo apontam para piora dos 
resultados, considerando não só a estabilidade articular, como também a função articular e 
a evolução degenerativa glenoumeral. Freqüentemente, a cirurgia aberta viola o tendão 
subescapular. Sachs et al. (2005) observaram que 22% dos pacientes submetidos ao 
tratamento por reparação aberta da lesão de Bankart apresentavam lesão incompleta do 
subescapular. Nestes pacientes, havia diminuição de 27% da resistência mecânica, 
comparada ao contralateral. Os outros 77% apresentavam o tendão subescapular normal, 
mas com apenas 80% da resistência mecânica, quando comparado ao contralateral (Sachs  
et al., 2005). Magnusson et al. (2002) realizaram estudo retrospectivo, com segmento de 
longo prazo (66 meses), do tratamento cirúrgico aberto da luxação anterior traumática do 
ombro. O índice de recidivas, considerando luxação ou subluxação, foi de 17%; a avaliação 
pela escala de ROWE foi de 90 pontos (24 a 100) e, pela escala de Constant, de 88,5 pontos 
(41 a 100). A rotação externa com o braço em abdução foi em média de 90º (25 a 125), 
enquanto que o lado não operado foi 97,5º (80 a 125º). Concluíram que, em segmento 
longo, a cirurgia aberta de Bankart resulta em inesperado número elevado de pacientes com 
falha na estabilização. Estes estudos ressaltam a importância do acompanhamento a longo 
prazo, após a reparação cirúrgica da instabilidade do ombro, não importando o tipo de 
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técnica utilizada. Pelet et al. (2006) revisaram 30 pacientes submetidos à reparação de 
Bankart, por via aberta, em  acompanhamento de 29 anos e encontraram 10% de recidiva 
de luxação. A incidência total de artrose foi de 40%, sendo que cinco necessitaram de 
artroplastia do ombro. A diminuição da rotação externa foi de 24º e da rotação interna, de 
19º. Comparado ao lado contralateral, houve perda funcional na escala de Rowe e ASES. 
Chapnikoff et al. (2000) fizeram revisão retrospectiva de 74 pacientes submetidos a 
tratamento por via aberta, com acompanhamento de 16 anos. Encontraram 9,5% de recidiva 
de luxação; 8,1% referiam apreensão; 25%, dor em movimentos forçados, mas a maioria 
estava satisfeita com o procedimento. Pela avaliação funcional com escala de Rowe,  
19,7% foram considerados razoáveis e 5,4%, ruins. Houve perda da rotação externa em  
90º de abdução de 8,7 +/- 15,7 º. Observou-se artrose glenoumeral em 24,1% dos casos, 
sendo que em 7,4% esta foi grave. Green e Norris (2001) estudaram retrospectivamente  
19 ombros com artrose avançada, após cirurgia de estabilização. As cirurgias foram quatro 
Bristow, quatro Putti-Platt (duas associadas a outro procedimento), quatro Magnuson-
Stack, duas Bankart e cinco outras capsulorrafias. A artrose estava associada à reparações 
não anatômicas, presentes em pacientes jovens, caracterizada por contratura severa em 
rotação interna e gasto da glenóide posterior. Todos foram tratados com prótese e 
obtiveram bons resultados. 
O tratamento da artrose pós-reparação glenoumeral é um assunto a desenvolver, 
haja vista a popularização do tratamento cirúrgico. Sperling et al. (2002) analisaram os 
resultados, a longo prazo, de artroplastia em pacientes operados por artrose, após 
estabilização do ombro. A idade média na época da cirurgia foi de 46 anos. Em seguimento 
mínimo de dois anos, realizaram artroplastia total e parcial e concluíram que houve alívio 
da dor, melhora da rotação externa e abdução ativa. Os resultados insatisfatórios estavam 
associados à artrose da glenóide nas hemiartroplastias, sendo que três foram revisadas.  
Nos casos em que se observa perda de 25% da superfície da glenóide  
ântero-inferior, os procedimentos com bloqueio ósseo,como o de Latarjet, por via aberta, 




5.3- Resultados Iniciais da Artroscopia 
A via artroscópica possibilitou a avaliação de todas as patologias articulares, 
seu reparo anatômico e, com seu desenvolvimento, a fixação segura das lesões, 
promovendo cura biológica, diminuindo as complicações operatórias. Mesmo assim, apesar 
das complicações a longo prazo, a via aberta apresentava resultados superiores aos 
encontrados nas primeiras técnicas artroscópicas.  
Os resultados iniciais da via artroscópica foram decepcionantes e, mesmo os 
resultados favoráveis, se deterioraram a médio prazo. Grana et al. (1993) encontraram  
44% de recidivas com procedimentos artroscópicos. Walch et al. (1995) encontraram  
49% de recidivas. Green e Christensen (1995) encontraram 42% de recidivas no começo do 
procedimento. Caspari et al. (1991) encontraram 20% de recidivas com a sutura 
transglenoidal. Lino et al. (1996) trataram a instabilidade traumática do ombro por 
reparação do manguito e fixação transglenoidal em 36 pacientes e apenas dois apresentaram 
recidivas, em seguimento de 20 meses. 
Estes resultados desfavoráveis também foram notados nos estudos 
comparativos da via artroscópica frente à aberta. Freedman et al. (2004) realizaram estudo 
da reparação aberta da lesão de Bankart, comparada à via artroscópica fixada por sutura 
transglenoidal e Tack absorvíveis. Concluíram que a reparação por via artroscópica 
resultava em taxas de recidivas maiores que por via aberta. Geiger et al. (1997), 
comparando esses procedimentos, encontraram 8% de recidivas nas cirurgias abertas e 
43%, nas cirurgias artroscópicas. Gaunchae et al. (1996) encontraram 8% nas cirurgias 
abertas e 33% nas artroscópicas. Cole e Warner (2000) encontraram 9% nas cirurgias 
abertas e 16% nas artroscópicas. Steinbeck e Jerosch (1998) encontraram 5% nas cirurgias 
abertas e 17% nas artroscópicas.  
 
5.4- Resultados Recentes da Artroscopia 
O reconhecimento das patologias do lábio da glenóide, da cápsula e das 
deformidades ósseas, acessadas artroscopicamente, e a habilidade em tratá-las com novos 
procedimentos, possibilitaram a melhora dos resultados artroscópicos, havendo congruência 
aos resultados encontrados na via aberta (Cole e Warner, 2000). As novas técnicas tentam 
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melhorar não só a estabilidade, mas também a recuperação da amplitude do movimento, em 
particular, e a rotação externa, importante não só para os atletas de arremesso, mas também 
para evitar a evolução para a artrose. 
 
5.4.1- Estudos mecânicos da fixação do lábio da glenóide 
A fixação da lesão do lábio da glenóide ao bordo ósseo passou a ser feita por 
âncoras, que podem ser metálicas e absorvíveis. A âncora absorvível fornece fixação por 
um período limitado de tempo, durante o qual o tecido pode cicatrizar. Caso a âncora venha 
a falhar antes da cicatrização, a fixação provavelmente também falhará. Mueller et al. 
(2005) realizaram estudo biomecânico em cadáveres, comparando a fixação do lábio da 
glenóide com Panalok, Fastak e Suratec e concluíram que todos proporcionavam 
estabilidade anterior, mas que Suratec poderia causar danos capsulares na recidiva da 
luxação. Mohanmed et al. (1998) realizaram estudos em cadáveres sobre a reparação de 
lesão de Bankart. A performance biomecânica dos três tipos de reparação por âncoras não 
mostrou diferenças. Ressaltaram que o ombro intacto oferece estabilidade melhor que a 
sutura.  As falhas com Mitek GII foram por arrancamento da âncora do osso, quebras de 
sutura, retirada do fio e nó do tecido. No T-Fix foi o arrancamento da âncora, ou falha da 
porção do polímero no T-Fix. Estudos mecânicos são úteis para avaliar a fixação inicial do 
lábio à glenóide, mas não podem esclarecer o tipo de evolução que ocorrerá em estudos  
in vivo. 
Tan et al. (2006) compararam prospectivamente âncoras anchor&mdash; the  
G II (DePuy Mitek, Raynham, MA) com as Panalok (Mitek) absorvíveis, com seguimento 
médio de 2,6 anos. Dos 130 pacientes, houve recidiva em quatro não absorvíveis, e em  
três nos absorvíveis. Não havia diferença nos dois grupos.  
 
5.4.2- Resultados cirúrgicos e análise das falhas 
Os resultados recentes do procedimento por via artroscópica são 
consideravelmente superiores aos iniciais. Ide et al. (2004), estudando a reparação do lábio 
da glenóide em pacientes praticantes de esporte de contato, encontraram recidivas de  
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9,5% em um grupo de 21 pacientes. Gartsman et al. (2000), também tratando esta 
patologia, encontraram 7,5% de recidiva na população geral. Burkhart e De Beer (2000) 
encontraram índice de recidiva de 3,5%. Carreira et al. (2006), em seu estudo, observaram 
recidiva de 10% em segmento mínimo de dois anos. Mishra e Fanton (2001) encontraram, 
em seu estudo, 7% de recidiva. Kim et al. (2003) encontraram 4% de recidiva. Fabbriciani 
et al. (2004) encontraram 0% de recidiva. Boileau et al. (2006) encontraram recidiva de 
15%. Marquardt et al. (2006) encontraram 7,5% de recidiva. Garoflo et al. (2005) 
encontraram 5% de recidiva. Mazzocca et al. (2005) encontraram 11% de recidiva em 
atletas de esporte de contato / colisão. Sperling et al. (2007) realizaram estudo prospectivo 
em pacientes sobre o tipo de cirurgia que o paciente escolheria para o tratamento da 
instabilidade do ombro, demonstrando que a maior parte percebia múltiplas vantagens na 
cirurgia artroscópica, apesar da falta de dados publicados que apoiassem muitas de suas 
suposições, particularmente a respeito da evolução funcional esperada da cirurgia aberta, 
comparada à cirurgia artroscópica. Kropf et al. (2007) questionaram a existência de 
indicações para cirurgia aberta no tratamento para instabilidade do ombro. Notaram que a 
cirurgia artroscópica apresentava benefícios potenciais, como diminuição das taxas de 
morbidade, reabilitação funcional precoce e melhora na amplitude de movimento. 
Acreditam que os defeitos ósseos permanecem como única indicação para o tratamento por 
via artroscópica. 
Esta melhora nos resultados também se refletiu nos estudos comparativos entre 
a cirurgia aberta e por via artroscópica. Fabbriciani et al. (2004) realizaram estudo 
retrospectivo e randomizado e não observaram recidivas na cirurgia aberta nem na 
artroscópica, mas no grupo artroscópico havia melhor amplitude de movimento. Kim et al. 
(2002) observaram recidivas de 10%, tanto nas cirurgias abertas quanto nas artroscópicas. 
Mesmo com esta melhora, os resultados iniciais ainda se refletem nos estudos 
comparativos. Mohtadi et al. (2005) realizaram metanálise, comparando cirurgias abertas 
com as artroscópicas, incluindo melhoras funcionais e taxas de recidivas, e observaram que 





5.4.3- Análise das falhas cirúrgicas 
Apesar da melhora nos resultados, a reparação exclusiva do lábio da glenóide 
por via artroscópica ainda apresenta recidivas entre 4% e 11%. Existem complicações 
descritas na reparação do lábio da glenóide por âncoras. Sisto (2007) avaliou as falhas no 
reparo artroscópico da lesão de Bankart. Associou vários fatores a estas falhas, como o 
tempo insuficiente de imobilização, aumento do espaço rotador e posicionamento 
inadequado da âncora.   
Existem complicações associadas ao uso das âncoras. Rhee et al. (2004) 
estudaram cinco casos de artropatia iatrogênica, após o uso de âncoras metálicas na 
estabilização artroscópica do ombro. Observaram a ponta da âncora protuída em todos os 
casos e certo grau de sinovite. Após a revisão, houve pouca diferença quanto à melhora da 
dor. Não houve nenhuma melhora funcional quanto à amplitude de movimento, 
estabilidade e Rowe. Concluíram que deve haver cuidado especial no momento da fixação 
inicial da âncora.  É difícil analisar as causas da falha na reparação de Bankart com âncoras 
absorvíveis. Meyer e Gerber (2004) estudaram dois casos de recidiva de luxação na 
reparação da lesão de Bankart. Em ambos, o nó estava intacto, a âncora estava no lugar, 
mas o fio foi arrancado do olho da âncora. Spoliti (2007) descreveu um caso de osteólise na 
glenóide, especulando que tenha sido uma resposta biológica ao estresse mecânico. 
Considerou que este material estivesse envolvido com osteólise, formação cística, 
inflamação de tecidos moles e liberação de fragmentos no espaço articular.  
 
5.5- Análise das Causas das Falhas Cirúrgicas Artroscópicas 
As falhas de estabilização do ombro por via artroscópica estão relacionadas à 
deformidades anatômicas indevidamente abordadas e, também, à fatores de risco de cada 
indivíduo da população. As deformidades anatômicas estão associadas à lesões de partes 
moles (cápsula e ligamentos), ósseas (do úmero e da glenóide) e à gravidade da lesão.  
Os riscos individuais estão relacionados à idade da primeira luxação, à origem da 
instabilidade e ao tipo de esporte ou atividade de cada um. 
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Existe conhecimento mais profundo sobre as deformidades anatômicas, 
influência de suas dimensões e relação com a dinâmica do movimento.  
A fixação da lesão de Bankart por âncoras requer certas minúcias técnicas. 
Cada âncora é única quanto aos aspectos: resistência à tensão, aplicação, técnica e custo. 
Sisto (2007) ressaltou que o posicionamento inadequado da âncora na reparação de 
Bankart, o aumento do espaço rotador e o período insuficiente de imobilização são 
responsáveis por falhas do tratamento artroscópico. Kim et al. (2002) também observaram 
que a medialização do posicionamento, além do número insuficiente de âncoras, são causa 
da recidiva de estabilidade. Consideraram a importância da frouxidão da cápsula e da perda 
óssea. Walch et al. (1995) também identificaram a influência do número de âncoras 
(mínimo, quatro), a frouxidão capsular e os defeitos ósseos como fatores de risco de 
recidiva.  
A idade do paciente no primeiro episódio de luxação é fator de risco de 
recidiva. Hovelius (1987) estudou a relação da recidiva de luxação, em função da idade dos 
pacientes num segmento de dez anos. Os pacientes com menos de 22 anos apresentavam 
66% de recidivas, enquanto os que tinham entre 23 e 29 anos apresentavam 53% de 
recidivas. Rowe et al. (1978) encontraram de 85% a 90% de recidivas em pacientes com 
idade inferior a 30 anos. 
Existe influência do tipo de atividade exercida no pós-operatório e o risco de 
recidiva. Os pacientes envolvidos com esporte de contato ou colisão apresentam maior taxa 
de recidiva, entre 11% (Mazzocca et al., 2005) e 9,5% (Ide et al., 2004). Para O’Neill 
(1999), os esportes de colisão não são determinantes e, em sua série de pacientes, 95% dos 
ombros tratados permaneceram estáveis e apenas 5% apresentaram queixas de subluxação. 
Hovelius (1987) concluiu que, em determinada faixa etária, o índice de recidiva é 
semelhante tanto para pacientes atletas como para sedentários.  Observou que o prognóstico 
da instabilidade, tanto traumática como atraumática, é semelhante em um segmento de  
dez anos.  
Outros fatores que contribuem para a evolução negativa são: artrite 
glenoumeral, dois ou mais procedimentos prévios, lesão óssea de Bankart, diagnóstico de 




A gravidade das lesões do complexo lábio da glenóide, glenóide e cabeça 
umeral influenciam o tipo de procedimento cirúrgico e seu resultado. Lai et al. (2006) 
observaram que quanto menor a lesão de Bankart, melhor será o resultado da reparação.  
A integridade da superfície articular influi na estabilidade e na indicação do tipo de 
procedimento cirúrgico. Nos casos em que houver perda importante de superfície da 
glenóide, os procedimentos com bloqueio ósseo deverão ser considerados (Warner et al., 
2006).  
A fratura da face posterior da cabeça do úmero, ou a lesão de Hill Sachs, 
também desequilibram esta articulação. Quando a lesão de Hill Sachs for superior a 20% da 
superfície umeral, pode ser necessário o uso de enxerto ósseo, ou tenodese do tendão  
infra-espinhoso no local (Wolf at al., 2007). A lesão Hill Sachs parece não ter efeito no 
índice de recidiva em pacientes entre 12 e 22 anos de idade, mas aumenta entre 23 e  
30 anos. (Hovelius, 1987). Dinamicamente, a lesão de Hill Sachs, quando se encaixa no 
bordo da glenóide em posição funcional de abdução e em rotação externa, pode ser  
contra-indicação ao procedimento artroscópico. 
 
5.6- Evolução para Artrose 
Existe relação entre instabilidade do ombro e evolução para artrose, que parece 
própria da lesão e independe da via cirúrgica. Buscayret et al. (2004) revisaram  
570 pacientes com idade média de 31,9 anos, com seguimento médio de 6,5 anos,  
e observaram que 19,7% apresentavam sinais de artrose. Os fatores de risco relacionados à 
artrose são: idade da luxação inicial, intervalo entre lesão inicial e cirurgia, maior número 
de luxações e, em menor grau, diminuição de rotação externa.  As causas da artrose são 
semelhantes, tanto no pré, quanto no pós-operatório.  Cameron et al. (2003a) observaram 
que 15% dos pacientes com instabilidade de ombro evoluem para artrose, enquanto apenas 
5% dos pacientes com síndrome do impacto apresentam esta degeneração. Os pacientes 
com lesão de Bankart representam maior risco. Consideraram que quanto maior a idade do 
paciente e a duração da patologia, maior o risco de desenvolvimento da lesão (Cameron  
et al., 2003b). Ressaltaram que os pacientes com artrose eram significativamente mais 
velhos que os sem artrose (34,9 contra 29,6 anos). Não observaram relação entre artrose e 
direção de instabilidade (Cameron et al., 2003a; Cameron et al.,2003b).  
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A maioria desses estudos é retrospectiva, não havendo uniformidade quanto à 
extensão da lesão de Bankart, ao tipo de fixação utilizada, às lesões ósseas e capsulares 
associadas e ao tipo de atividade física que os indivíduos assumiram após os 
procedimentos.  
 
5.7- Redução do Volume da Cápsula Articular 
Excluindo falhas técnicas na reparação do lábio da glenóide e defeitos ósseos 
associados à instabilidade, a recidiva na técnica artroscópica pode estar relacionada ao 
aumento do volume capsular. Este aumento de volume deve ser considerado parte da 
patologia e ser tratado. Várias técnicas, por via aberta e artroscópica, têm por objetivo sua 
redução. 
A diminuição do volume capsular tem sido utilizada no tratamento da 
instabilidade do ombro por via aberta e artroscópica, especialmente em casos de 
instabilidade multidirecional, em que não se observa a lesão do lábio da glenóide. Neer et 
al. descreveram uma técnica aberta de capsulorrafia em que se faz a desinserção umeral da 
cápsula articular, dividida em duas bandas; e avança-se a inferior para uma posição superior 
no úmero, o que diminui o volume do recesso axilar capsular. Com essa técnica, os autores 
observaram 97% de resultados satisfatórios. A única recidiva encontrada estava relacionada 
com lesão de Bankart (Neer e Foster, 1980). A capsulorrafia realizada por desinserção da 
cápsula na glenóide, descrita por Alcheck et al. (1991), e associada ao reparo da lesão do 
lábio da glenóide, apresentou 10% de recidivas em relação à instabilidade.  Nos estudos de 
Neer e Foster (1980) e de Alcheck et al. (1991), há relato de redução da amplitude de 
movimento quanto à rotação externa e, em certos casos, evolução para artrose.  
A redução do volume capsular via artroscópica foi inicialmente descrita pelas 
técnicas de sutura transglenoidal, sutura da cápsula com fios e por capsulorrafia térmica, 
associada ou não a outros procedimentos. Duncan et al. propuseram uma técnica de incisão 
de cápsula articular, avançando sua porção inferior para uma posição superior, e fixaram o 
conjunto por sutura transglenoidal. Complementaram esse procedimento pela sutura do 
espaço rotador. Em pacientes com lesão de Bankart, houve 100% de estabilidade.  
Em pacientes sem lesão de Bankart, 95% deles permaneceram estáveis (Duncan e Savoie, 
Discussão 
52
1993). Treacy et al. (1997) encontraram resultados semelhantes no tratamento da 
instabilidade multidirecional por capsulorrafia e sutura transglenoidal.  Apesar desses 
resultados favoráveis, na avaliação de longo prazo da sutura transglenoidal, os pacientes 
com lesão do lábio da glenóide não apresentaram resultados satisfatórios. Walch et al. 
(1995) encontraram recidiva em 49% dos casos e Green e Christensen (1995), em 42%. 
Nos casos de recidiva, Green et al. identificaram insuficiência do ligamento glenoumeral 
inferior. 
Snyder e Strafford (1993) descreveram uma técnica artroscópica de redução de 
volume articular sem sutura transglenoidal, mas por múltiplas suturas diretamente na 
cápsula em pacientes sem lesão do lábio da glenóide e, em seu seguimento, todos os 
pacientes permaneceram estáveis. Os maus resultados estão todos relacionados à dor.  
Creighton et al. (2007) realizaram estudo de revisão artroscópica da 
instabilidade de ombro, fixando lábio e plicatura da cápsula, com segmento médio de  
29,7 meses. A idade média dos pacientes era 28,6 anos. Desses pacientes, nove haviam sido 
submetidos à capsulorrafia térmica. Usaram, em média, 4,6 âncoras, 3 plicaturas, e 15 a  
18 pacientes foram submetidos à fechamento do espaço rotador. Houve melhora 
estatisticamente significativa na dor e no ASES. Treze pacientes apresentaram resultados 
satisfatórios e cinco foram considerados resultados falhos, sendo dois por dor e três por 
instabilidade. Concluíram que a associação dos três procedimentos pode levar à resultados 
satisfatórios em grupos seletos de pacientes. 
 
5.8- Redução do Volume da Cápsula Articular pelo Uso de Energia Térmica: 
Princípios 
A capsulorrafia térmica ou encolhimento do volume capsular por aplicação de 
calor é um assunto em discussão. Do ponto de vista teórico, a energia térmica pode ser 
benéfica para o tratamento das instabilidades articulares, por promover retração capsular. 
No entanto, existem dúvidas se a restauração da estabilidade articular é produzida pela 
simples retração do colágeno ou pela proliferação desordenada de fibroblastos oriundos do 
processo normal de cicatrização, decorrente da necrose produzida pelo calor. Além disso, 
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há dúvidas quanto à necessidade, ou não, de imobilização após a aplicação do calor, a fim 
de manter o resultado obtido. Vários estudos têm sido realizados, tanto in vitro como  
in vivo, em diferentes espécies animais e cadáveres, com a finalidade de compreender o 
processo de encolhimento e reparação subseqüente à aplicação de calor.  
Estudos in vitro e in vivo que analisaram o efeito de um tipo específico de fonte 
de calor produzido por laser Ho: YAG, para promover a retração de estruturas ricas em 
colágeno, concluíram que esse efeito era energia-dependente e que as propriedades de 
relaxamento dessa proteína não se alteravam após a aplicação do laser (Hayashi et al., 
1995; Hayashi et al., 1996a; Hayashi et al., 1996b).  Vangsness et al. (1997) analisaram 
posteriormente o efeito do laser sobre tendões calcâneos e ligamentos patelares de 
cadáveres humanos e relataram redução da resistência mecânica dessas estruturas em até 
70%, sugerindo a necessidade de estudos in vivo com modelos animais, para analisar a 
possível recuperação dessa resistência ao longo do tempo. Esses autores também avaliaram 
a resistência mecânica do tendão patelar humano após a aplicação de laser de Ho: YAG na 
sua porção central. Durante os ensaios de tração, observaram que a ruptura ocorria 
exatamente na região atingida pelo laser. Estudos mecânicos indicam que há alongamento 
dos tecidos tratados com calor e este deve ocorrer na porção desvitalizada do tecido durante 
o processo de reparação e, quanto maior o encolhimento, menor a resistência do tecido à 
tração mecânica (99,100). Nightingale, em estudo in vitro, observou que existe um tecido 
tratado por radiofreqüência, diminuição progressiva nas propriedades de ruptura ao stress, 
como também rigidez estática e dinâmica, e que esta redução é mais dramática no tendão 
do que na cápsula (Nightingale e Walsh, 2005). 
São poucos os estudos in vivo que avaliam os efeitos biológicos do calor sobre 
os tecidos ricos em colágeno, principalmente em médio e longo prazo (Hayashi et al., 
2000). A ação do calor no tecido, quando se atingem temperaturas entre 65ºC e 75ºC, é de 
desarranjo estrutural do colágeno e ocorre morte dos componentes celulares que resistem 
até 45º C. Inicia-se, então, o processo de reparação, caracterizado pela neovascularização e 
proliferação de fibroblastos (Hayashi et al., 1997). Em geral, o processo de reparação e de 
neoformação das fibras de colágeno leva, em média, 12 semanas para se completar (Schulz 
et al., 2001). Após esse período, o tecido neoformado é considerado fisiologicamente 
maduro, ou seja, apto a exercer suas funções mecânicas. Lino e Belangero (2005) 
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realizaram ensaios in vivo no tendão patelar de ratos, indicando que, do ponto de vista 
histológico, só após 24 semanas o arranjo das fibras de colágeno e a celularidade voltaram à 
normalidade nos tendões submetidos ao laser, apesar de ainda serem encontradas áreas de 
calcificação. Houve alongamento significativo dos tendões, mais intenso no grupo com  
24 semanas de seguimento, além de alargamento significativo das regiões proximal e distal 
dos tendões nos grupos com 12 e 24 semanas de seguimento (Lino e Belangero, 2005).  
 Quanto à forma de aplicação do calor, há evidências na literatura de que a 
aplicação pontual produz a mesma quantidade de encolhimento que a aplicação contínua, 
permitindo, porém, que a recuperação do tecido seja mais rápida pela preservação de áreas 
íntegras entre os pontos de aplicação do calor (Medvecky et al., 2001).  
 
5.9- Redução do Volume da Cápsula Articular pelo Uso de Energia Térmica: 
Aplicação Cirúrgica 
A redução do volume capsular, via artroscópica, pela aplicação de energia 
térmica, por laser ou radiofreqüência, mostrou-se alternativa simples e rápida ao 
procedimento que utiliza fios de sutura. Vários estudos sobre o uso de energia térmica 
foram publicados, mas sua indicação permanece inconclusiva. Inicialmente apontavam o 
tratamento térmico como único procedimento cirúrgico, sem levar em conta as lesões de 
Bankart e o alargamento do espaço rotador, trazendo resultados insatisfatórios e até a 
contra-indicação de sua aplicação.  
D’Alessandro tratou instabilidade uni e multidirecional apenas por capsulorrafia 
térmica e não considerou a reparação da lesão de Bankart, se presente e, desta forma, 
encontrou 36% de resultados insatisfatórios (D’Alessandro et al., 2004). Miniaci e 
McBirnie (2003) realizaram tratamento de capsulorrafia térmica, isoladamente, em  
19 pacientes e encontraram nove recidivas, rigidez articular em cinco pacientes e lesão 
neurológica em quatro. Contudo, este estudo considerou os resultados de lesão traumática, 
onde foi feita a capsulorrafia térmica como único procedimento, não tratando o lábio da 
glenóide. Consideraram, também, no mesmo grupo, a instabilidade multidirecional.  
Estudos mais rigorosos avaliaram a aplicação de energia térmica para reduzir o 
volume capsular, associada à procedimentos de estabilização articular em luxações 
traumáticas e atraumáticas. Enad et al. (2003) realizaram a capsulorrafia por laser,  
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sem sutura do espaço rotador, em pacientes com instabilidade (sem lesão de Bankart) e 
obtiveram 83% de ombros estáveis. Esses autores associaram a taxa de recidivas ao não 
fechamento do espaço rotador. Noonan et al. (2003) estudaram a capsulorrafia por laser em 
60 ombros, e apenas 30 apresentaram instabilidade anterior. Em um segmento de  
38,4 meses, nove pacientes foram submetidos à revisão, e apenas um apresentava 
instabilidade anterior. Lyons et al. (2001) realizaram capsulorrafia a laser, associada à 
sutura do espaço rotador, apenas nos casos em que o espaço não se fechava com o 
tratamento térmico, e obtiveram 96% de ombros estáveis.  Houve melhora no ASES.  
Alguns estudos consideram irrelevantes a capsulorrafia térmica em resultados 
cirúrgicos. Chen et al. (2005) compararam os pacientes com instabilidade anterior primária, 
tratada com reparação da lesão de Bankart e associada à capsulorrafia (n = 66) térmica.  
Em um seguimento de 30 meses, houve 14 recidivas, sendo que a maioria ocorreu entre 6 e 
24 meses. A fixação do lábio foi feita com dois Suratec II, sem diferença entre elas.  
Dos 28 pacientes nos quais foi feita a reparação do lábio isoladamente, seis apresentaram 
recidiva e dos 38 pacientes cuja lesão do lábio foi associada à capsulorrafia térmica, oito 
apresentaram recidivas. Em nenhum dos dois grupos foi feito o fechamento do espaço 
rotador. Concluíram que não há influência da capsulorrafia térmica na instabilização do 
ombro como reforço, nem como prevenção. Lino e Belangero (2007), em estudo de  
11 pacientes com instabilidade do ombro, sem lesão do lábio da glenóide, realizaram 
capsulorrafia térmica com laser e fechamento do espaço rotador, com seguimento médio de 
75,5 meses; não houve recidiva e observou-se melhora clínica. Lino e Belangero (2006) 
também realizaram estudo prospectivo de 27 pacientes com instabilidade traumática de 
ombro, submetidos à reparação da lesão de Bankart, reforçada por capsulorrafia térmica e 
fechamento do espaço rotador. Em acompanhamento de 32,4 meses (22 à 74 meses),  
não encontraram recidivas e observaram melhora funcional pelas escalas da UCLA e Rowe.  
O uso de energia térmica pode estar associado à lesão capsular ou cartilaginosa. 
Park et al. (2005) analisaram as falhas de estabilização no ombro por capsulorrafia térmica 
e consideraram a necrose capsular, a diminuição de espessura e o quanto isso afetaria a 
cirurgia de revisão. Foram estudados 14 pacientes, com os seguintes resultados: a causa da 
falha foi luxação ou subluxação; a origem da instabilidade foi traumática em seis pacientes 





fixação da lesão de Bankart, associada à frouxidão capsular, e nos outros dois pacientes 
havia frouxidão capsular isolada; no grupo não traumático todos mostravam frouxidão 
capsular; 5/14 pacientes apresentavam a cápsula mais fina e em um ela estava ausente;  
em todos os casos foi possível avançar a cápsula na cirurgia de revisão e concluiu-se que a 
qualidade da cápsula não interfere tecnicamente na cirurgia de revisão. Lubowitz e 
Poehling (2007) não recomendam, em editorial, o uso da capsulorrafia térmica no 
tratamento de instabilidade de ombro e aconselham a avaliação detalhada das lesões 
associadas à cartilagem. Basearam sua observação na especulação de que a condrólise,  
nos pacientes tratados, poderia estar associada à aplicação do calor, mas sem prova 

































Observou-se que todos os ombros permaneceram estáveis e que houve melhora 
funcional importante nos pacientes operados. Estes resultados são comparáveis aos 
observados nas cirurgias abertas, quando se analisam os critérios de inclusão. O tratamento 
cirúrgico por reparação do lábio da glenóide, redução do volume capsular e fechamento do 
espaço rotador deve ser considerado como uma boa opção para o tratamento da 
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